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Place des therapies cognitivo-comportementales dans le traitement 

des lombalgies chroniques 

Frangoise Laroche * 


Cas Clinique 

Monsieur X, 38 ans, chauffeur livreur, marie, 3 enfants de 5, 7 et 11 ans, consulte pour lombalgie, 
a la suite d'un accident du travail survenu il y a 2 ans. Depuis, il a «mal dans tout ledos». 

II a consulte de nombreux medecins qui lui ont parle de pincement discal et lui ont dit que ce 
n’etait pas grave. II apporte une pochette pleine de radiographies. II souhaite que vous «/es 
regardiez avec /u/», car il ne comprend pas ce qu'il a. 

En effet, il vous demande comment il est possible que de si banales lesions puissent engendrer 
de telles douleurs. Depuis I'accident, il ne travaille plus. II refuse de se baisser, de porter quoi que 
ce soit a cause de la douleur. D'ailleurs, son « dos est tres raide>\ De plus, il dit etre en conflit 
avec sa femme, qui trouve qu'il ne participe plus a la vie de la famille. II se dit depressif et inutile. 
II ne peut meme plus jouer au ballon avec son cadet, car il a atrocement mal aux lombaires des 
qu'il bouge. 

*► Approche therapeutique a proposer: 

• expliquer et informer le patient sur la douleur, son retentissement (cercle vicieux 
deconditionnement a I'effort, troubles du sommeil, anxiete, depression...) et sur la pathologie 
discale (afin de lutter contre les croyances erronees); 

• le rassurer sur la solidite de la colonne et lutter contre la kinesiophobie (lui montrer qu'il peut 
se baisser a I'aide des membres inferieurs); 

• identifier les facteurs d'aggravation et de diminution de la douleur (afin d'anticiper les crises et 
d'utiliser en therapeutique les elements qui ameliorent la douleur); 

• eduquer le patient pour qu'il acquiert des comportements bien-portants (pour remplacer les 
comportements douloureux [ne plus porter, ne plus jouer, se replier]); 

• lui proposer des strategies de distraction de I'attention (activites de loisir, de concentration sur 
autre chose que sur la douleur...); 

• lui proposer de reprendre des activites tres progressivement (exercices a quota, programmes, 
avec augmentation progressive, sans depasser les limites...); 

• reformuler les difficulty familiales et professionnelles, revoir les objectifs et projets de vie du 
patient (avis eventuel d'un autre professionnel de sante, psychiatre ou psychologue, autres 
outils a proposer tels que la relaxation, I'hypnose...). 

Qui pratique les therapies coqnitivo-comportementales? 

Des medecins ou des psychologues formes a ces techniques (Association Frangaise de 
Therapie Cognitive et Comportementale a Paris - AFTCC, AFHORTHEC a Lyon...). 

Un diplome de therapie cognitivo-comportementale de la douleur existe a la faculte Paris-VI, 
secretariat.douleur@sat.aphp.fr (pour tous professionnels de sante). 

Comme pour toute psychotherapie, il n'y a pas de prescription medicale specifique. 


L efficacite des traitements pluridiscipli- 
naires de la douleur chronique est 
documentee depuis de nombreuses 
annees. L'approche cognitivo-comporte- 
mentale a demontre son efficacite dans la 
prise en charge de la douleur chronique et 
dans le traitement de la lombalgie chronique. 

DONNEES DE LA LITTERATURE 
SCIENTIFIQUE 

Differentes etudes ont evalue I'interet des 
therapies cognitivo-comportementales dans 
la lombalgie chronique, dont 2 meta-analyses 
incluant 45 etudes (1 672 patients) 12 et une 
etude plus recente de 158 patients. Les resul- 
tats sont interessants, surtout lorsque les 
traitements sont associes (exercices, thera- 
pie cognitivo-comportementale, traitements 
conventionnels). 3 Une revue recente de la 
bibliotheque Cochrane (21 etudes dont 
7 analysables), 4 regroupant 760 patients, 
montre une efficacite superieure a court 
terme sur la douleur des therapies cognitivo- 
comportementales par rapport a une liste 
d'attente (les patients n'ont pas de traite- 
ment de type cognitivo-comportemental 
dans la meme periode et regoivent les traite- 
ments «conventionnels»). Enfin, une meta- 
analyse recente (2007) montre que les 
approches multidisciplinaires incluant une 
psychotherapie sont efficaces sur les conse- 
quences de la douleur et sur le retour au tra- 
vail dans la lombalgie chronique. 5 
Les recommandations de I'Agence natio- 
nal d'accreditation et devaluation en sante 
(Anaes) parues en 2000 concluaient : « Les 
therapies comportementales sont efficaces 
sur I'intensite de la douleur et le comporte- 
ment vis-a-vis de la douleur en comparaison 
a un placebo ou a une liste d'attente.y> 6 

OUTILS ET PROCESSUS 

Les processus mis en ceuvre au cours de la 
therapie cognitive sontl'education et I'infor- 


mation, la reformulation des croyances sur 
la maladie et le role a adopter, I'apprentis- 
sage des strategies de coping* e t la reassu- 
rance afin de renforcer I'efficacite person- 
nel^. On utilise aussi la decentration, la 


distraction, les auto-injonctions positives, 
I'appropriation des succes, la reinterpreta- 
tion des situations, la reevaluation des pro- 
jets, la resolution des problemes par decou- 
page, I'utilisation des ressources anterieures 
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et I'humour. On travaille par exemple sur les 
cognitions dysfonctionnelles tels I'inference 
arbitraire (conclusion sans preuve), I'abstrac- 
tion selective (selection d'un element du 
tout), le raisonnement dichotomique (en tout 
ou rien), la generalisation, la personnalisa- 
tion, la minimalisation du positif et la maxi- 
malisation du negatif. 

Les outils de la therapie comportementale 
sont la reactivation physique (pour limiter la 
kinesiophobie, les evitements et le decondi- 
tionnement physigue), I'apprentissage de la 
relaxation (avec exposition en imagination) 
et de la gestion du stress, et enfin I'exposi- 
tion progressive graduee (aux situations 
redoutees et evitees). 

EN PRATIQUE 

Les patients inclus dans le programme de 
therapie cognitivo-comportementale du 
centre de la douleur de I'hopital Saint- 


Antoine sont selectionnes. Ms doivent avoir 
compris les enjeux (motivation, role actif), 
ne pas etre en attente d'un traitement sup- 
pose curatif ou radical, ne pas souffrir d'une 
pathologie addictive ou de troubles psychia- 
triques lourds. 

CONCLUSION 

La therapie cognitivo-comportementale est 
en continuite avec I'approche multidiscipli- 
naire de la douleur chronique. Ses objectifs 
sont de rendre le patient acteur de son trai- 
tement, de transformer les comportements 
douloureux en comportements bien por- 
tants, grace a un nouvel apprentissage. 


* coping, capacite d'adaptation 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit 
d’interets conceniant les donnees publiees 
dans cet article. 
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tes. Les facteurs socioprofessionnels et rinsatisfaction au 
travail jouent un role preponderant dans le risque de pas- 
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SUMMARY Chronic low back pain: definition and 
treatment 

The definition of the chronic lower back pain is established by the 
persistence of pain beyond 3 months of symptoms. Very often, the 
pain is "non specific", meaning related to a mechanical origin. The 
main factors inducing the pain to become chronic are individual 
factors, psychological factors or socio-professional factors. The 
socio-professional factors are often much more influential than the 
physical factors. The overwhelming element of treatment is physical 
exercise. Other methods of treatment like cognitive therapy, 
behavioural therapy and multidisciplinary rehabilitation can also lead 
to significant improvements. Rea Prat 2008 ; 58 : 265-72 

Lombalgie chronique, definition et prise 
en charge 

La lombalgie chronique se definit par la persistance de douleurs au- 
dela de 3 mois devolution. Elle est le plus souvent non specifique, 
c'est-a-dire liee a une cause mecanique. Les facteurs de risque de 
passage a la chronicite sont des facteurs individuels, psychosociaux 
et professionnels. Les facteurs socioprofessionnels sont 
preponderants par rapport aux facteurs physiques. Le traitement 
de la lombalgie chronique est domine par les exercices. D'autres 
methodes, comme la therapie cognitive et comportementale et la 
prise en charge multidisciplinaire, donnent des resultats positifs. 
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